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CASOS CLINICOS

Pseudoquiste pancreatico fistulizado
a via biliar principal*
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Abstract

Fistula formation between a pancreatic pseudocyst and the biliary tree

Introduction: Fistula formation between a pancreatic pseudocyst and the biliary tree is uncommon.
Clinical case: We report a 71 years old female who developed a pancreatic pseudocyst secondary to a biliary
acute pancreatitis. After eight weeks of evolution, the patient was operated due to the size of the pseudocyst
and the presence of symptoms. During the operation, a fistula between the cyst and the biliary tree was found.
It was successfully excluded performing a choledochostomy with a Kehr tube and pseudocyst drainage. The
patient had an uneventful postoperative evolution and imaging studies at the moment of discharge, one month
after the operation, did not show a residual cavity.

Key words: Pancreatitis, pseudocyst, fistula.

Resumen

Introduccion: Los pseudoquistes pancreaticos pueden desarrollarse tras episodios de pancreatitis,
pudiendo originar diversas complicaciones como infeccion, hemorragia, fendmenos compresivos o fistulas
pancreaticas. En el caso de estas ultimas, la comunicacion de un pseudoquiste pancreatico a la via biliar es
una rareza, existiendo hasta la fecha s6lo 19 casos reportados en la literatura. Caso clinico: Presentamos el
caso de una paciente de 71 afnos que desarrollé un pseudoquiste pancreatico posterior a pancreatitis aguda
biliar y que debido a su tamafio y sintomas se decide el tratamiento quirdrgico a las 8 semanas. Durante la
cirugia se diagnostica una fistula entre el pseudoquiste y la via biliar principal, realizandose exclusion exitosa
con coledocostomia con sonda Kehr, colecistectomia y drenaje del pseudoquiste, debido a la imposibilidad de
derivacion al tubo digestivo por friabilidad de su pared. La paciente evoluciona favorablemente, siendo dada
de alta al mes de la cirugia. El control con imagenes previo al alta revela la desaparicion del pseudoquiste,
sin cavidad residual.
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*Recibido el 24 de marzo de 2013 y aceptado para publicacion el 17 de abril de 2013.

Los autores no refieren conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. Felipe Leon F.
Marcoleta 352, Santiago, Chile. Fax: 56-2-3543462
felipeleon81@gmail.com

549



F. LEON F. y cols.

Introduccion

Los pseudoquistes pancredticos se desarrollan
tardiamente tras episodios de pancreatitis o trau-
matismos pancreaticos, resolviéndose en algunas
ocasiones en forma espontanea'. Son mas frecuentes
cuando la pancreatitis se asocia a necrosis impor-
tante, habitualmente del cuerpo o cuello®. Se han
asociado a diversas complicaciones como infeccion,
hemorragia, ascitis pancreatica por perforacion,
compresion de la via biliar principal, obstruccion
duodenal y fistulas pancredticas.

Las fistulas pancreaticas internas son aquellas
que comunican los conductos pancreaticos con or-
ganos o cavidades vecinas. Ocurren como una rara
complicacion de pancreatitis aguda o crénica, asi
como posterior a disrupciones pancreaticas trauma-
ticas o quirtrgicas®. Las fistulas pancreato-biliares
son raras, existiendo escasos casos reportados en la
literatura. Mucho menos frecuente atn es la fistula
desde un pseudoquiste pancreatico a la via biliar*.

Se presenta el caso clinico de una paciente con
un pseudoquiste pancreatico sintomatico, secundario
a pancreatitis aguda, el cual desarroll6 una fistula
hacia la via biliar principal tratada de forma exitosa
con colecistectomia, coledocostomia con sonda Kehr
y drenaje.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 71 afios
con antecedentes de hipertension arterial en trata-
miento, que consulta en el Servicio de Urgencia del
Hospital Regional de Talca por cuadro de pancrea-
titis aguda grave de origen biliar y que desarrolla
un pseudoquiste pancreatico sintomatico a las 7
semanas de evolucion. Dicha lesion se diagnostica
con ecografia y posterior tomografia computada de
abdomen solicitadas por persistencia del dolor abdo-
minal (Figura 1), midiendo 8 x 6 cm de diametro y
localizandose en el cuerpo del pancreas. Se observa
ademas colelitiasis y via biliar de 8 mm, la cual se
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encuentra desplazada por el pseudoquiste. No se
observan otras lesiones ni signos de complicacion
en dicho estudio. El resto de los exdmenes se encon-
traban normales, con leucocitos de 9.000, proteina C
reactiva de 13 mg/dl, amilasa de 46 U/L, lipasa de
45 U/L, bilirrubina total de 0,47 mg/dl, fosfatasas
alcalinas de 66 U/L y transaminasas normales.

A las ocho semanas, debido a su tamafo y
persistencia del dolor abdominal se decide explo-
racién quirdrgica con la intencién de realizar una
derivacion del pseudoquiste al tracto digestivo
y colecistectomia. Se realiza laparotomia media
supraumbilical evidenciando un pseudoquiste del
cuerpo pancreatico sin paredes bien constituidas,
aun friables. En su interior se aprecia necrosis
pancredtica y liquido con tinte bilioso (Figura 2).
Ademas durante la colecistectomia se observa el
conducto cistico levemente dilatado, por lo que se
realiza colangiografia transcistica que muestra via
biliar extrahepatica levemente dilatada, ausencia de
coledocolitiasis y una fistula de la via biliar (distal
a la union cistico-coledociana) al pseudoquiste pan-
creatico (Figura 3). Se realiza coledocostomia con
sonda Kehr, dejando el extremo distal de la sonda
con una mayor longitud para lograr excluir dicha
fistula. El control con colangiografia intraoperatoria
confirma la exclusion completa de la fistula tras la
instalacion de la sonda (Figura 4).

Se dejan drenajes a la cavidad del pseudoquiste
por la imposibilidad de realizar una comunicacion
al tubo digestivo debido a la friabilidad de su pared.

La paciente evoluciona inicialmente con fistula
biliar externa de bajo débito con flujo méximo de
30 cc diario, la cual se resuelve en forma espontanea
a los 7 dias posterior a la cirugia, retirindose los
drenajes a los 10 y 12 dias de la operacion. Ademas
presenta un cuadro diarreico por Clostridium diffici-
le, el cual prolonga su hospitalizacion, siendo dada
de alta al mes de la cirugia en buenas condiciones.
El control imagenoldgico previo al alta se aprecia
resolucion completa del pseudoquiste, sin observar
cavidad residual (Figura 5).

Figura 1. Tomografia
computada de abdomen
preoperatoria, corte axial
y coronal. Se observa
pseudoquiste pancreatico
con compresion de via
biliar y cambio de calibre
a este nivel. Asterisco:
pseudoquiste, punta de
flecha: via biliar.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria de pseudoquiste pan-
creatico abierto.

[N

Figura 4. Colangiografia intraoperatoria posterior a ins-
talacion de sonda Kehr. Se observa exclusion completa de
fistula entre pseudoquiste y via biliar.

Discusion

Los pseudoquistes pancreaticos son colecciones
de liquido persistente, ricas en enzimas pancreati-
cas, rodeadas por una pared fibrosa bien definida
que carece de pared epitelial propia’. Se producen
habitualmente posteriores a episodios de pancrea-
titis, presentandose sobre el 10% de las pancreatitis
agudas y hasta en un 10 a 20% de las pancreatitis
crénicas, la mayoria relacionadas a etiologia alco-
holica®. Se resuelven en forma espontdnea en un
30% de los casos, dando origen a complicaciones
en algunas ocasiones®.

Respecto a sus manifestaciones, pueden ser
asintomaticos o presentarse de diversas formas. El
dolor abdominal es el sintoma mas comun, seguido
de nauseas, vomitos, masa palpable abdominal,
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Figura 3. Colangiografia intraoperatoria por via trans-
cistica. Se observa fistula entre pseudoquiste y via biliar,
distal a union cistico-coledociana.

Figura S. Tomografia computada de abdomen previo al
alta. Se observa resolucion completa de pseudoquiste,
sin cavidad residual. Ademas se aprecia tubo de drenaje
in situ. Punta de flecha: via biliar con sonda Kehr en su
interior.

sangrado e ictericia en forma menos frecuente. Las
complicaciones incluyen infeccion, hemorragia,
compresion de la via biliar principal, obstruccion
duodenal y fistulas pancreaticas internas o externas,
las cuales se presentan en el 5 a 41% de los casos®.
En el caso de las fistulas internas, los 6rganos
mas frecuentemente afectados son el estémago, duo-
deno, colon y menos comun, el esoéfago’. Ademas
existen fistulas que se comunican directamente hacia
la cavidad peritoneal en forma de “ascitis pancrea-
tica™. Las fistulas pancreaticas a la via biliar son
extremadamente raras, reportandose en la literatura
hasta la fecha sélo 19 casos de pseudoquistes pan-
creaticos fistulizados a la via biliar principal. Estas
se producirian debido a la erosion progresiva de la
pared de la via biliar producto de la compresion del
pseudoquiste, tal como lo descrito en la patogénesis
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Tabla 1. Resumen de casos reportados en la literatura (modificado de Al Ali et al)

Autor (referencia) Paciente Tipo y etiologia
(sexo/afios) pancreatitis

Dalton et al (10) Hombre /61  Cronica alcohdlica

Sankaran et al (9) Desconocido ~ Alcoholica

Grace et al (5) Desconocido  Desconocido

Roetal (11) Hombre /66  Cronica

Gadacz et al (13) Hombre /59  Cronica alcoholica

Gadacz et al (13) Hombre /40  Cronica alcoholica

Skellenger et al (14) Hombre /47  Aguda alcoholica

Ellenbogen et al (15) Hombre /54  Cronica alcoholica

De Vanna et al (16) Hombre / 2 Aguda

Hauptmann et al (17) Hombre /53  Cronica alcohodlica

Bresler et al (18) Hombre /66  Cronica alcohdlica

Raimondo et al (19)  Mujer / 69 Cronica alcohodlica

Boulanger et al (1) Hombre /52  Alcohodlica

Carrere et al (12) Hombre /74  Cronica alcohdlica

Carrere et al (12) Hombre /67  Aguda

Carrere et al (12) Hombre /65  Aguda

Ragunath et al (8) Hombre /39  Aguda

Rickes et al (4) Hombre /67  Aguda alcohdlica

Al Ali et al (6) Hombre /42  Cronica alcohdlica

de otras fistulas internas y de las fistulas arteriales,
causantes de hemorragia grave asociada a esta pa-
tologia’.

Respecto a las manifestaciones clinicas de esta
complicacion son similares a las del pseudoquiste
como dolor abdominal, fiebre, ictericia secundaria
a la compresion biliar e infeccion. La hemobilia ha
sido reportada en 4 casos producto de la erosion de
vasos sanguineos, siendo la complicacion mas grave
relacionada'®!".

De la totalidad de los casos reportados (Tabla 1),
la mayoria se describen en hombres y secundario a
pancreatitis cronica alcoholica. El dolor abdominal
fue el sintoma mas comun de presentacion. Respecto
al tratamiento, 10 casos fueron tratados quirargica-
mente, 5 en forma endoscdpica, 3 con drenaje exter-
no y en un paciente se realizd observacion®.

El tratamiento de esta patologia no se encuentra
estandarizado, debido principalmente a los esca-
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Presentacion

Dolor abdominal
Desconocido
Desconocido
Dolor abdominal
Dolor abdominal

Dolor abdominal

Dolor abdominal
Dolor abdominal

Deshidratacion, infeccion
tracto respiratorio superior

Dolor abdominal
Dolor abdominal
Dolor abdominal
Dolor abdominal
Dolor abdominal

Dolor abdominal

Dolor abdominal

Bilirragia por drenaje
pseudoquiste

Dolor abdominal

Dolor abdominal, ictericia

Tratamiento

Cistoduodenostomia
Desconocido
Coledocoduodenostomia
Cistoduodenostomia
Pancreatoduodenectomia

Colecistostomia, drenaje
externo

Drenaje externo
Cistoyeyunostomia

Observacion

Drenaje externo
Coledocostomia sonda T

Pancreatoyeyunostomia

Drenaje interno endoscopico
Drenaje interno endoscopico

Cistoyeyunostomia, hepatoye-
yunostomia, colecistectomia

Colecistectomia, bypass pan-
creatico y biliar no especificado

Drenaje interno endoscopico

Drenaje interno endoscopico

Drenaje interno endoscopico

sos casos reportados previamente. El tratamiento
quirurgico utilizado ha sido bastante heterogéneo
(incluyendo coledocostomia con sonda Kehr en un
caso, derivaciones biliodigestivas hasta pancreato-
duodenectomia), con resultados dispares.

En el caso del tratamiento endoscopico, en los
ultimos afios se ha reportado su uso exitoso'?, es-
pecialmente cuando el diagndstico se ha realizado
a través de colangiografia retrograda endoscopica
por otra causa (pacientes portadores de pancreatitis
cronica), lo que ha permitido su oportuno tratamien-
to con protesis biliares y pancreaticas con buenos
resultados, logrando excluir la fistula.

En nuestro caso, el diagnostico se realizd en
forma intraoperatoria, por lo que se decidi6 realizar
coledocostomia con sonda Kehr y exclusion de la
fistula, junto con el drenaje del pseudoquiste. En
caso de haber sospechado el diagnoéstico en forma
preoperatoria, se podria haber considerado el tra-
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tamiento endoscdpico, dado los buenos resultados
reportados con esta técnica'?.

En conclusion los pseudoquistes pancreaticos
fistulizados a la via biliar son una rara complicacion,
cuyo diagnoéstico debe sospecharse principalmente
en pacientes portadores de pancreatitis cronica al-
coholica y pseudoquistes cercanos a la via biliar. Se
manifiestan habitualmente por dolor abdominal y su
tratamiento no se encuentra estandarizado, pudiendo
ser manejado endoscopicamente con protesis biliares
y pancreaticas en caso que se realice su diagndstico
en forma oportuna.
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